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Finalidad de la revision

La American Heart Association ha publicado hace poco en su revista Circulation una
revision de sus directrices sobre la prevencién de la endocarditis infecciosa. Los
pediatras, asi como otros especialistas de atencién primaria y los dentistas, tendran
que aconsejar a los pacientes en relacion con si precisan profilaxis antibiotica antes
de someterse a intervenciones invasoras. Es posible que algunos pacientes que anti-
guamente recibian profilaxis ante determinadas intervenciones necesiten una expli-
cacién cuando se les indique que, en su caso, ya no se recomienda la profilaxis
antibidtica.

Datos recientes

La investigacion reciente pone en duda si las intervenciones dentales, quirtrgicas y
diagnosticas invasoras realmente son la causa de la endocarditis infecciosa. Es mas
probable que los acontecimientos de la vida cotidiana provoquen bacteriemia que las
intervenciones previstas. No se ha comprobado que la profilaxis antibiética constante
ni intermitente sirva para prevenir la endocarditis.

Resumen

Los autores de las directrices revisadas de la American Heart Association han efec-
tuado modificaciones importantes con respecto a las directrices pasadas, de modo
que la profilaxis queda restringida exclusivamente a los sujetos con cardiopatias que
conllevan un mayor riesgo de evolucién desfavorable en caso de producirse una
endocarditis infecciosa y Unicamente a las intervenciones dentales que se acompa-
fian de las tasas mas altas de bacteriemia.
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Introduccion

Hace poco se han publicado unas directrices nuevas sobre
la profilaxis antibiética para prevenir la endocarditis
infecciosa en Circulation: Journal of the American Heart Asso-
ciation [1°°]. Estas directrices incorporan cambios con res-
pecto a las precedentes publicadas en 1997 [2] y las
publicadas en decenios anteriores. Estas nuevas directri-
ces se fundamentan en un conjunto cada vez mayor de
pruebas cientificas que indican que, en el mejor de los
casos, la eficacia de los antibidticos es minima. Varias
organizaciones, como la American Academy of Pediatrics, la
American Dental Association y la Pediatric Infectious Diseases
Society, han respaldado estas directrices. Antes de su
publicacion fueron revisadas y aprobadas por revisores
externos expertos para la American Heart Association
(AHA). A fin de entender la justificacion de estas nuevas
recomendaciones es necesario repasar la historia de las
directrices de la AHA y en qué medida ha influido la
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investigaci6on mas reciente en el desarrollo de la revision
actual de estas directrices.

Historia breve de las declaraciones

de la AHA sobre la prevencion de

la endocarditis infecciosa

[La AHA auspicia un comité que emite recomendaciones
en relacién con las infecciones cardiacas. El antiguamente
conocido como Comité sobre la prevencion de la fiebre
reumadtica y endocarditis bacteriana se denomina ahora
Comité sobre la fiebre reumatica, endocarditis y enferme-
dad de Kawasaki, Consejo sobre enfermedades cardio-
vasculares en los jovenes, y cuenta con representacion de
expertos en cardiologia, enfermedades infecciosas y odon-
tologia adultas y pedidtricas. Este comité ha emitido reco-
mendaciones acerca de la prevencion de la endocarditis
infecciosa desde 1955, que se han actualizado en nueve
ocasiones [1°°,2-10]. Inicialmente, las recomendaciones
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con respecto a la profilaxis para prevenir la endocarditis
infecciosa se centraron en la profilaxis con penicilina
antes de intervenciones dentales y en las vias respirato-
rias, aunque se mencionaba que debian administrarse
antibidticos de amplio espectro (tetraciclinas) a dosis ple-
nas durante cinco dias, con inicio del tratamiento el dia
antes de la intervencién quirdrgica en quienes iban a
someterse a cirugia de las vias urinarias o la parte baja del
tubo digestivo. Ninguna de estas recomendaciones se
acompanaba de referencias ni pruebas de datos de efica-
cia [3]. En esta version se recomendaba una sola dosis de
penicilina inyectable (acuosa mds procaina) 30 minutos
antes de la intervencién para la profilaxis de intervencio-
nes dentales o bucales, siendo la penicilina oral una
opcién ‘menos deseable’, desde 24 h antes de la interven-
ci6n y mantenida durante cinco dias [3]. Dos anos des-
pués se modifico la recomendacién relativa a las interven-
ciones dentales y bucales por otra de una combinacién de
penicilina oral durante dos dias antes de la intervencion y
adicién de una dosis intramuscular de penicilina acuosa
mads penicilina procaina antes de la cirugia, seguido de
penicilina oral durante dos dias mas [4]. En el documento
de 1960 se recomendaba de forma preferente un régimen
que inclufa exclusivamente penicilina intramuscular (ini-
cio dos dias antes y mantenimiento durante dos dias des-
pués de la intervencién), aunque también respaldaba un
régimen que combinaba penicilina oral e intramuscular
durante el mismo periodo. Este documento llamé la aten-
cién sobre la posible aparicion de microflora bucal resis-
tente a penicilina como consecuencia de un tratamiento
prolongado para prevenir la endocarditis infecciosa. Eri-
tromicina y cloranfenicol se mencionaban como posibles
sustitutos en los pacientes alérgicos a penicilina [5]. En
las revisiones posteriores se incluy6 el uso de ampicilina
en las intervenciones en que los enterococos eran motivo
de preocupacion. En el documento previo mds reciente
de la AHA sobre la profilaxis de la endocarditis infecciosa,
publicado en 1997, el comité estratifico los procesos car-
diacos en categorias de riesgo alto, moderado y bajo (ries-
go insignificante). En el grupo de riesgo bajo no se reco-
mendaba la profilaxis. También se ofrecia un listado muy
detallado de las intervenciones dentales, respiratorias,
digestivas y genitourinarias en las que se recomendaba o
no la profilaxis [2]. En este documento de 1997 se reco-
nocia por primera vez que la mayoria de los casos de endo-
carditis infecciosa no son atribuibles a una intervencion
invasora, sino que se deben probablemente a bacte-
riemias de aparicion aleatoria como consecuencia de las
actividades cotidianas. En cuanto a las intervenciones
dentales que precisan profilaxis antibi6tica, el comité
recomendaba administrar amoxicilina, 2 g por via oral
(nifos, 50 mg/kg), 1 h antes de las mismas. En los pacien-
tes de alto riesgo que iban a someterse a intervenciones
genitourinarias o digestivas se recomendaba ampicilina
mds gentamicina, por via intramuscular o intravenosa, 30
minutos antes de las mismas, seguido de ampicilina o
amoxicilina 6 h después [2].
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Aspectos abordados en las nuevas
directrices

Aunque las directrices sobre la profilaxis de la endocardi-
tis han estado en proceso de evolucién durante mas de
50 anos, la justificacién de la profilaxis se basa en gran
medida en la opinién de expertos y no se fundamenta en
pruebas cientificas. Otras sociedades internacionales han
revisado sus directrices en consonancia. Hace poco, la
British Society for Antimicrobial Chemotherapy ha hecho
publicas unas nuevas recomendaciones acerca de la pro-
filaxis de la endocarditis infecciosa [11°°]. Ahora, este
grupo solo recomienda la profilaxis antes de intervencio-
nes dentales en los pacientes con antecedentes de una
endocarditis infecciosa previa o que se han sometido a
una valvuloplastia cardiaca o a la construccion quirdrgica
de derivaciones o conductos pulmonares. Sin embargo,
en las directrices de la European Society of Cardiology se
presentaba un conjunto muy complejo de tablas para
tomar decisiones y recomendar la profilaxis antibidtica
en pacientes con muchos trastornos cardiacos en relacion
con todas las intervenciones con probabilidad de provo-
car bacteriemia [12].

Otro motivo por el que el comité de la AHA decidié revi-
sar el documento de 1997 fue que las directrices de la
AHA sobre la prevencion de la endocarditis se habian tor-
nado demasiado complicadas, lo que dificultaba la inter-
pretacién de estas recomendaciones por parte de los
pacientes y profesionales sanitarios. Asimismo, contenian
ambigiiedades e incoherencias. El documento revisado
recientemente se basé en un conjunto colectivo de datos
publicados en numerosos estudios durante los Gltimos 20
afos. El comité de redaccion se formé tras una reunion
internacional de expertos en endocarditis organizada por
la AHA, seguida de varias reuniones del comité durante
dos afnos.

Uno de los principios basicos que dirigieron las recomen-
daciones precedentes era la suposicién de que la profila-
xis antibidtica era eficaz para prevenir la endocarditis
infecciosa asociada a las bacteriemias provocadas por
intervenciones dentales, digestivas, respiratorias o geni-
tourinarias. En estudios mds recientes se sefala que las
bacteriemias son frecuentes y que las bacteriemias rela-
cionadas con intervenciones sélo representan una fraccion
mintscula de las provocadas por las actividades cotidia-
nas. La bacteriemia transitoria es habitual en caso de
manipulacidon de los dientes y tejidos periodontales y
existe una amplia variaciéon en sus frecuencias comunica-
das como consecuencia de intervenciones dentales:
extraccion de piezas dentales (10%-100%), cirugia perio-
dontal (36%-88%), eliminacién del sarro y cepillado de las
raices (8%-80%), limpieza dental (hasta el 40%), colo-
cacion de diques de goma o cufas (9%-32%) ¢ interven-
ciones endodéncicas (hasta el 20%) [1°°]. No obstante,
también se produce una bacteriemia transitoria con fre-
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cuencia durante las actividades cotidianas sin relacion con
intervenciones dentales, tales como cepillado de los dien-
tes y limpieza con seda dental (20%-68%), uso de palillos
de dientes de madera (20%-40%), uso de dispositivos de
irrigacién con agua (7%-50%) y masticado de alimentos
(7%-51%) [1°°]. Parece que se ha puesto un interés des-
proporcionado en la frecuencia de bacteriemia asociada a
intervenciones dentales al tener en cuenta que una perso-
na normal que vive en los EEUU realiza menos de dos
visitas dentales al ano.

Por altimo, estd la cuestion de si las intervenciones den-
tales se relacionan realmente con el desarrollo de una
endocarditis infecciosa. Strom y cols. [13] evaluaron la
profilaxis dental y los factores de riesgo cardiaco en un
estudio de casos y controles multicéntrico. Estos autores
comunicaron que el prolapso de la vdlvula mitral, las car-
diopatias congénitas, la cardiopatia reumadtica y la cirugia
previa sobre vdlvulas cardiacas eran factores de riesgo de
la apariciéon de endocarditis infecciosa. En este estudio,
los controles sin endocarditis infecciosa tuvieron mds
probabilidades de haberse sometido a una intervencion
dental que los casos con endocarditis (P = 0,03). Los
autores llegaron a la conclusiéon de que el tratamiento
dental no fue un factor de riesgo de endocarditis infec-
ciosa, incluso en los pacientes con cardiopatias valvula-
res. Asimismo, con la profilaxis podrian prevenirse pocos
casos de endocarditis infecciosa, aun cuando su eficacia
alcanzara el 100% [13]. Estos estudios estdn en conso-
nancia con un estudio francés publicado recientemente
[14°°] sobre el riesgo calculado de endocarditis infeccio-
sa en adultos con procesos cardiacos de predisposicién
que se sometieron a intervenciones dentales con o sin
profilaxis antibiética. En un estudio a escala nacional, los
autores calcularon que el riesgo de endocarditis infeccio-
sa en las personas con procesos cardiacos de predisposi-
cidon que recibieron o no profilaxis fue de uno por cada
150.000 y 46.000 intervenciones, respectivamente. Por
tanto, ‘seria necesario un nimero enorme de dosis de
profilaxis para prevenir un nimero muy bajo de casos
de endocarditis infecciosa’.

En otro trabajo, Strom y cols. [15] llevaron a cabo un
estudio de casos y controles para evaluar los factores de
riesgo de endocarditis infecciosa. Los casos presentaron
mas infecciones cutdneas y mds probabilidades de haber
padecido determinadas enfermedades crdnicas; sin em-
bargo, no se observd relacion con intervenciones pul-
monares, digestivas, cardiacas o genitourinarias ni con
cirugia. La limpieza de los dientes con seda dental una
vez o mdas al dia redujo el riesgo de endocarditis in-
fecciosa, aunque sin alcanzar significacion estadistica
(P = 0,07). Los pacientes desdentados tuvieron un
menor riesgo de endocarditis infecciosa a partir de la flo-
ra dental que los que tenian dientes pero no se los lim-
piaban con seda dental.

Recomendaciones del comité de la AHA
Segin lo revisado anteriormente, las directrices publica-
das por el comité de la AHA [1°°] tienen en cuenta los
puntos siguientes. Es mds probable que la endocarditis
infecciosa sea resultado de la exposicion frecuente a bac-
teriemias aleatorias asociadas a las actividades cotidianas
que de una bacteriemia provocada por intervenciones
invasoras. Es poco probable que la profilaxis prevenga, en
todo caso, algo mds que un ndmero sumamente pequefo
de casos de endocarditis en quienes se someten a inter-
venciones invasoras. l.os riesgos de acontecimientos
adversos relacionados con la profilaxis superan los efectos
beneficiosos, en caso de existir, del tratamiento antibi6-
tico preventivo. Es mds probable que el mantenimiento
de una higiene bucodental 6ptima reduzca la incidencia de
endocarditis infecciosa a partir de bacteriemias y es mas
importante que los antibidticos preventivos.

A tenor del considerable escepticismo relativo a la utili-
dad de la profilaxis antibidtica de la endocarditis infeccio-
say el equilibrio entre el posible valor de la profilaxis y los
costes (tiempo del médico o dentista, coste de adquisi-
cién de los antibiéticos, posibilidad de una reaccién alér-
gica, posible efecto sobre el incremento de las resisten-
cias a antibidticos en la comunidad), el comité decidid
que dnicamente deberia ofrecerse profilaxis a los sujetos
con mayor riesgo de presentar una endocarditis infecciosa
de evoluciéon desfavorable. Todos ellos se recogen en la
Tabla 1.

El comité tan sélo recomienda la profilaxis en quienes van
a someterse a la mayor parte de las intervenciones asocia-
das a bacteriemia. Entre ellas figuran todas las interven-
ciones dentales que suponen una manipulacién del tejido
gingival o la region periapical de los dientes o una perfora-
cién de la mucosa bucal. {Qué intervenciones dentales no
precisan profilaxis? Algunos ejemplos son las inyecciones
de anestésicos habituales a través de tejido no infectado,
la obtencion de radiografias dentales, la colocacién de

Tabla 1 Procesos cardiacos relacionados con un mayor riesgo
de evolucién desfavorable de una endocarditis en que resulta
razonable la profilaxis en caso de intervenciones dentales

Utilizacién de material o valvulas protésicas para reparar una valvula cardiaca
El previa
cce
CC ciandtica no reparada, incluidas derivaciones y conductos paliativos
CC completamente reparada con material o dispositivos protésicos, ya sean
colocados por medio de cirugia o intervenciones con catéter, durante
los 6 primeros meses después de la intervencion®?
CC reparada con defectos residuales en o adyacentes a la ubicacion
de un parche o dispositivo protésico (que inhiben la endotelizacion)
Receptores de un trasplante cardiaco en que aparece una valvulopatia cardiaca

2 Salvo en los procesos citados anteriormente, ya no se recomienda la profilaxis
antibidtica en ninguna otra forma de CC.

b Se recomienda la profilaxis porque la endotelizacion del material protésico
tiene lugar durante los 6 primeros meses después de la intervencion.

CC, cardiopatia congénita; El, endocarditis infecciosa. Reproducido

con autorizacion de la cita bibliografica [1*].



protesis dentales o dispositivos ortodoncicos de quita y
pon, el ajuste de dispositivos ortodoncicos, la colocacién
de fijadores ortodéncicos, el desprendimiento de dientes
caducos y la hemorragia derivada de traumatismos de los
labios o la mucosa bucal.

Una de las principales modificaciones incluidas en esta
revision de la AHA es la disminucion del hincapié en la
profilaxis antibidtica en caso de intervenciones no denta-
les. No se recomienda la profilaxis sistemdtica en las
intervenciones sobre los aparatos respiratorio, digestivo ni
genitourinario, un cambio con respecto a las recomenda-
ciones previas; sin embargo, hay recomendaciones de
antibi6ticos preventivos en muchas de estas intervencio-
nes que se aplican a todos los pacientes. También se apli-
carfan por igual a los afectados por los procesos cardiacos
de alto riesgo que se muestran en la Tabla 1. No obstante,
deberia contemplarse la cobertura antibiética de los ente-
rococos en las intervenciones digestivas y genitourinarias
que conllevan un riesgo de bacteriemia, ya que los entero-
cocos son flora normal en el tubo digestivo y pueden for-
mar parte de infecciones digestivas o ser causa de infec-
ciones genitourinarias.

Otra excepcidn a la eliminacion general de la profilaxis
relacionada con intervenciones no dentales es que podria
plantearse la profilaxis antibidtica con un régimen citado
en la Tabla 2 en los afectados por los procesos enumera-
dos en la Tabla 1 que se someten a una intervencion inva-
sora del aparato respiratorio que supone una incisién o
biopsia de la mucosa respiratoria, como amigdalectomia y
adenoidectomia. Debido a la falta de datos que confirmen
su eficacia, no se tratd de una recomendacién firme. La
profilaxis antibiética en caso de broncoscopia sélo se reco-
mienda cuando esta intervencion conlleva la incision de la
mucosa de las vias respiratorias.

Los regimenes antibiéticos recomendados para la profila-
xis dental son semejantes a los que aparecen en las direc-

trices de 1997 [2]. Las pacientes capaces de tomar medi-

Tabla 2 Regimenes en caso de intervencion dental
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cacion oral deben recibir una sola dosis de amoxicilina
(los alérgicos pueden tomar cefalexina, clindamicina, azi-
tromicina o claritromicina). Las incapaces de tomar medi-
cacion oral deben recibir ampicilina, cefazolina o ceftria-
xona por via intramuscular o intravenosa (los a penicilina
o ampicilina pueden tomar cefazolina, ceftriaxona o clin-
damicina, por via intramuscular o intravenosa).

Controversia con respecto

a las recomendaciones de la AHA

Las recomendaciones de 2007 de la AHA relativas a la
profilaxis antibiética de la endocarditis infecciosa presen-
tan cambios notables con respecto a las de 1997 [1°°,2].
Las recomendaciones de 1997 eran muy especificas, com-
plejas y generales en comparacién con las de 2007. No
deberia sorprender que algunos médicos y pacientes se
muestren preocupados en relacion con estas modificacio-
nes al tener en cuenta que quizd hayan creido durante
muchos afnos que la profilaxis antibidtica era protectora
contra la endocarditis infecciosa. Las recomendaciones de
abandonar este ‘manto de seguridad’ pueden toparse con
una resistencia considerable. Ciertas ideas de cémo
podria evolucionar todo esto proceden de la experiencia
acumulada en el Reino Unido.

Las directrices britdnicas se publicaron en 2006 [11°°] y
las elabor6 la British Society for Antimicrobial Chemotherapy.
Estas recomendaciones eran muy parecidas a las de la
AHA de 2007. Se recomendaba la profilaxis en caso de
intervenciones dentales en los sujetos con una endocardi-
tis infecciosa previa, los que se habian sometido a cirugia
de valvuloplastia y en los que se habian construido quirtr-
gicamente derivaciones o conductos sistémicos. En estos
pacientes se recomendaba la profilaxis en caso de practi-
carse intervenciones dentales ‘que supongan manipula-
cion gingivodental’ [11°°]. A diferencia de las recomenda-
ciones estadounidenses, habia una recomendacién de
profilaxis en determinadas intervenciones digestivas,
genitourinarias y respiratorias con asociacion conocida con

Régimen: dosis tnica 30-60 min
antes de la intervencion

Situacion Farmaco Adultos Nifios
Oral Amoxicilina 29 50 mg/kg
Incapaz de tomar medicacion oral Ampicilina 2gim.oiv. 50 mg/kg i.m. o i.v.
o
Cefazolina o ceftriaxona 1gimoiv. 50 mg/kg i.m. o i.v.
Alérgico a penicilinas o ampicilina - oral Cefalexina®® 29 50 mg/kg
o
Clindamicina 600 mg 20 mg/kg
Azitromicina o claritromicina 500 mg 15 mg/kg
Alérgico a penicilinas o ampicilina Cefazolina o ceftriaxona® 1gimoiv 50 mg/kg i.m. o i.v.

e incapaz de tomar medicacion oral o
Clindamicina

600 mg i.m. o i.v. 20 mg/kg i.m. o i.v.

2 U otra cefalosporina oral de primera o segunda generacion con una posologia adulta o pediatrica equivalente.
b No deben utilizarse cefalosporinas en caso de antecedentes de anafilaxia, angioedema o urticaria con penicilinas o ampicilina.
i.m., intramuscular; i.v., intravenoso. Reproducido con autorizacion de la cita bibliografica [17].
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bacteriemia y que se habian vinculado de manera anecdoé-
tica con casos de endocarditis infecciosa [11°°].

La respuesta a estas recomendaciones fue diversa. Ashrafian
y Bogle [16] expresaron preocupacion acerca de la posibi-
lidad de que las directrices se consideraran demasiado
restrictivas, especialmente entre los dentistas que habian
administrado profilaxis a algunos de sus pacientes en el
pasado y que ahora quedarfan eximidos de ella ante las
mismas intervenciones. Martin [17] se mostr6 mds positi-
vo acerca de las directrices britdnicas al designarlas una
‘victoria para la ciencia y el sentido coman’. Afirmé6 que
el vinculo cientifico entre la endocarditis infecciosa y la
odontologia es ‘poco sdlido y ha sido objeto de un énfasis
excesivo’ y aplaudio la definiciéon restringida de quienes
tienen un riesgo alto de endocarditis al sefialar que redu-
cirfa los ‘problemas incesantes acerca de si un soplo car-
diaco es patoldgico o inocente’. Los editoriales de Martin
y de Ashrafian han recibido respuesta en forma de carta
en Heart por parte de Ramsdale y Palmer [18] y en el Bri-
tish Dental Journal por parte de Ramsdale y cols. [19].
Ramsdale y otros autores se muestran firmemente en
contra de las directrices britdnicas y de la evaluacion de
Martin de que la asociacién entre intervenciones dentales
y endocarditis infecciosa es poco s6lida. Hacen hincapié
en el resultado devastador de los pacientes con endocar-
ditis infecciosa y dan razones para no ‘racionar la profila-
xis antibi6tica por motivos de comodidad’. Se muestran
firmemente a favor de administrar profilaxis a los sujetos
con procesos cardiacos que se consideraban de riesgo
moderado con anterioridad. Hace poco, Ramsdale ha
publicado una dura carta en Circulation en la que manifes-
taba su malestar con las directrices de la AHA de 2007.
Ponia en duda la limitacién de la profilaxis al afirmar que
la endocarditis infecciosa se previene administrando pro-
filaxis a quienes padecen procesos cardiacos que conlle-
van riesgo de endocarditis porque las intervenciones que
causan bacteriemia son, con frecuencia, la causa de la
endocarditis. También cuestionaba si se ha comprobado
que el uso de antibidticos con fines de profilaxis se asocia
de manera significativa al desarrollo de resistencias a anti-
bi6ticos. Esta carta y una impugnaciéon por parte del
comité de redaccion sobre endocarditis de la AHA estan a
punto de aparecer en Cireculation [20].

Hace poco, Seto ha presentado argumentos a favor de
continuar con la profilaxis antibidtica para prevenir la
endocarditis infecciosa [21°]. Los publicé antes de dispo-
ner de las nuevas directrices de la AHA y pedia una revi-
sion de las directrices de 1997. Seto senalé que, con fre-
cuencia, aparece una bacteriemia por microorganismos
que se sabe causan endocarditis después de determinadas
intervenciones y que los modelos animales de endocardi-
tis remedan estas bacteriemias asociadas a intervencio-
nes. Aunque aceptaba que resulta dificil demostrar una
relacion de causa-efecto en los seres humanos, sefial6 que
la asociacion entre intervenciones sanitarias y endocardi-

tis infecciosa se ve respaldada por los modelos animales y
la asociacién temporal entre estas intervenciones, la bac-
teriemia por estreptococos viridans y la aparicién de
endocarditis infecciosa. Pedia una definicién mds exacta
de los procesos cardiacos que conllevan un riesgo modera-
do de endocarditis infecciosa y que podrian beneficiarse
de la profilaxis antibi6tica [21°], mientras que la AHA fue
en direccidon opuesta y dio razones en contra de la profila-
xis en la poblacién de riesgo moderado porque los efectos
beneficiosos de la profilaxis son dudosos.

Conclusiones

Los médicos deberian utilizar las directrices de la AHA a
la hora de hacer recomendaciones a los pacientes que les
preguntan si son candidatos a la profilaxis antibi6tica para
prevenir la endocarditis. L.os médicos deben evaluar a
estos pacientes y determinar si presentan los procesos
citados en la Tabla 1. Deberfan determinar si la interven-
cién que va a practicarse se considera de alto riesgo de
bacteriemia en virtud de la incisién o manipulacién de las
encias. En caso de tener una lesion de alto riesgo y de
someterse a una intervenciéon dental de alto riesgo, la
recomendacion serd de una sola dosis oral de amoxicilina
en los pacientes no alérgicos. En los alérgicos a amoxi-
cilina o los incapaces de tomar medicacion oral se elegird
alguna alternativa de entre las que se incluyen en la
"Tabla 2.
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